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RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DUITAMA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA TUNJA DOPPLER DUPLEX COLOR VASCULAR VENOSO
MAMOGRAFIA DIGITAL DOPPLER DUPLEX COLOR VASCULAR ARTERIAL
RADIOLOGIA DIGITAL MONITOREO DE TENSION ARTERIAL.

ECOCARDIOGRAMA NEONATOS
» ERUERADE ESEUERZO) ECOCARDIOGRAMA ADULTOS
REHABILITACION CARDIACA ELECTROCARDIOGRAMA
DmGNOSTKﬂ CONSULTA DE CARDIOLOGIA HOLTER DE RITMO
NIT. 800.214.230.-9 TECMEDI S.A.S. ECOGRAFIA GENERAL OSTEODENSITOMETRIA DEXA

CARTA DE AUTORIZACION DE ENTREGA DE COPIA: i
INFORME DIAGNOSTICO (REPORTE O LECTURA) -HISTORIA CLINICA- O IMAGENES

PACIENTE EN CONDICION DE INCAPACIDAD Y O MAYOR DE EDAD (INCONSCIENTE, CON INCAPACIDAD MENTAL O

FISICA)
Civdad Fecha: DD/MM/AA
SENORES:
MEDIAGNOSTICA TECMEDI SAS
ATT. EMPAQUE ARCHIVO Y ENTREGA DE RESULTADOS
Ciudad
Cordial Saludo,
Yo, identificado con CC __ CE __ Pasaporte ___  numero
expedida en , en calidad de (madre, padre, hermanos, hijos,
esposo o compaiiera(o) permanente del paciente con documento de identidad NoUmero:

. En caso de otro parentesco diferente a los sefialados, deberd mediar una sentencia judicial solicito:

___Copia de informe diagnéstico (reporte o lectura) Fecha en DD/MM/AA
___Copia de Historia Clinica: Cardiologia Endocrinologia Fecha en DD/MM/AA
___ Copia de Imé&genes Fecha en DD/MM/AA/

Esta copia de Informe Diagnéstico Historia Clinica o Copia de Imagenes es solicitada con el fin de:

’
"En ningdn caso podrd hacer piblica la informacién contenida en el Informe Diagnostico o Historia Clinica y la misma, solamente puede
ser utilizada para satisfacer las razones que motivaron la solicitud.”

Observaciones:

Firma del solicitante: Recibo de Conformidad
CC. Nombre:

Direccion: C.C.:

Teléfono: Fecha:

Correo electrénico: No de Folios:

NOTA: Al momento de reclamar la copia de Informe Diagnéstico - Historia Clinica o Copia de Imdgenes el solicitante debe presentar su documento de identificacién original.
Debe anexar: Fotocopia de la cédula de ciudadania del familiar solicitante.
Copia del registro civil (de nacimiento o matrimonio) o extra juicio de convivencia donde conste el parentesco como padre o madre, hijo(a) o compafiero(a) permanente.

Copia del Certificado médico que evidencie el estado de salud fisico o mental del paciente.

En caso de otro parentesco diferente a los sefialados, deberd mediar una sentencia judicial.
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